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Forord

Prosessen med & ferdigstille denne masteroppgaven har vart lang, og har til tider opplevdes
som umulig & gjennomfare ved siden av arbeid og familieliv.

Som leder av en sykehjemsavdeling der mange av beboerne har demens har jeg et sterkt
engasjement for denne pasientgruppen og de som daglig sarger for pleie og omsorg for dem,
nemlig sykepleierne. Derfor har temaet i denne masteroppgaven veert viktig for meg, bade

personlig og faglig, og jeg er stolt av a endelig ha fullfart studiet.

Jeg vil rette en takk til min hovedveileder Liv Halvorsrud som hele tiden har vist meg tillit og
oppmuntring, selv nar jeg virkelig har statt fast med bade motivasjon og fremdrift. Takk ogsa
til min biveileder Hanne Marie Rostad for at jeg fikk bruke data som hun har samlet inn til sin

doktorgradsavhandling, og for mange gode innspill og tilbakemeldinger i prosessen.

Sist, men ikke minst, vil jeg takke min mann som har stétt stadig ved min side og heiet meg
frem. Takk for all stgtte som jeg har fatt — det har veert avgjerende for at denne

masteroppgaven na endelig er ferdigstilt.

Lynn Sevik
Nottergy, mai 2019



Sammendrag

Tittel: Den «vanskelige» atferden

Bakgrunn og hensikt: Pasienter og sykepleiere i sykehjem pavirkes negativt av
atferdsmessige- og psykiatriske symptomer. Formalet med artikkelen er & presentere
forekomsten, hyppigheten og intensiteten av atferdsmessige- og psykiatriske symptomer pa
sykehjem, og hvilke av symptomene sykepleierne rapporterer som mest belastende. Hensikten
med fordypningsdelen er gi en grundigere innfering i demens, atferd som kommunikasjon og
personsentrert.

Metode: Tverrsnittsundersgkelse basert pa data fra Neuropsykiatrisk evalueringsguide.
Resultater: Agitasjon/aggresjon forekommer hos flest pasienter, mens oppstemthet/eufori
forekommer hos farrest av pasientene og gir lavest skar pa totalbelastningen for sykepleiere.
Vrangforestillinger og agitasjon/aggresjon gir hgyest totalbelastning.

Konklusjon: Kartlegging av atferd baseres pa den enkelte sykepleier sin egen erfaring,
kompetanse og opplevelse. Optimal omsorg for pasienter med demens og redusering av
sykepleierens belastning krever kunnskap om atferdsmessige- og psykiatriske symptomer og
arsaker til atferden. Personsentrert tilneerming er ngdvendig for a tolke atferd og iverksette

tiltak for & redusere atferdsmessige- og psyKkiatriske symptomer.

Ngkkelord: Atferd, belastning, demens, sykehjem, sykepleier, symptomer



Abstract

Title: The "challenging™ behavior

Background and aim: Behavioral and psychiatric symptoms have a negative impact on
patients and registered nurses. The article presents the occurrence, frequency and intensity of
behavioral and psychiatric symptoms in nursing homes, and which symptoms are considered
by registered nurses as most disruptive. To shed light on the results presented in the article,
the paper provides a deeper understanding of dementia, behavior as communication and
person-centered care.

Method: Cross-sectional study using the Neuropsychiatric Inventory Nursing Home version.
Results: Agitation / aggression occurs most often, while elation / euphoria occurs in few
patients and has the lowest disruptiveness score. Delusions and agitation / aggression has the
highest score on disruptiveness.

Conclusion: Interpretation of behavior is affected by characteristics of the registered nurses.
A person-centered approach is necessary to interpret behavior and take appropriate action to
reduce behavioral and psychiatric symptoms.

To ensure optimal care for patients with dementia and to take measures to reduce the

registered nurse’s distress, knowledge of behavioral and psychiatric symptoms is important.

Keywords: Behavior, dementia, occupational disruptiveness, nurse, nursing home, symptoms
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Du er i en virvlende take, og i halvmgrke. Du vandrer rundt pa et sted som virker vagt kjent,
og likevel vet du ikke hvor du er; Du kan ikke finne ut om det er sommer eller vinter, dag eller
natt. Av og til letter taken litt, og du kan se noen ting virkelig klart. Men nar du prgver a
fornemme hvor du er blir du overveldet av en slags slavhet og dumhet; Din kunnskap glir

bort, og igjen er du helt forvirret.

Mens du snubler i taken har du et inntrykk av at folk lgper forbi deg, bablende som bavianer.
De ser ut til & vaere sa energiske og malbevisste, men deres virksomhet er uforstaelig. Av og
til plukker du opp samtaler og har inntrykk av at de snakker om deg. Noen ganger ser du et
kjent ansikt, men nar du beveger deg mot ansiktet forsvinner det eller blir til en demon. Du
fgler deg fortvilet, alene, forvirret, redd. | denne fryktelige tilstanden forstar du at du ikke kan
kontrollere bleeren eller tarmene dine, du taper helt grepet, du fgler deg skitten, skyldig,

skamfull. Det er sa ulikt hvordan du pleide & veere, at du ikke engang kjenner deg selv igjen.

Og sa er det forhgrene. Vanlige folk ber deg om a utfere rare oppgaver som du ikke helt kan
forsta. For eksempel & telle bakover fra hundre eller fglge instruksjonene; "Hvis du er over
50, legg hendene over hodet ditt". Du blir aldri fortalt formalet eller resultatene av disse
forhgrene. Du ville vaere villig til & hjelpe, ivrig etter & samarbeide, hvis du bare visste hva
det handlet om, og hvis noen tok deg serigst nok til & lede deg.

(Kitwood, 1997, s.17;egen oversettelse)



1.0 Innledning

Denne masteroppgaven er todelt, og bestar av en artikkel og en tematisk fordypning. Artikkelen
er utformet etter retningslinjene til tidsskriftet «Tidsskrift for omsorgsforskning» og er et
manuskript som vil innsendes etter godkjenning fra veiledere. Studien baserer seg pa dataene
fra kartleggingsverkteyet Nevropsykiatrisk evalueringsguide sykehjemsversjon (NPI-NH),
som ble brukt i doktorgradsarbeidet til Hanne Marie Rostad (Rostad et al., 2018).

Artikkelens tittel «Den vanskelige atferden» henspiller pa et begrep som brukes pa forskjellige
mater i praksis og som ofte sier noe om hvordan atferden bade oppfattes av pasienten selv, men
ogsa av de som er rundt pasienten, nemlig sykepleiere og pargrende. | studien har sykepleiere,
ved hjelp av kartleggingsskjemaet NPI-NH, rapportert pa forekomst, intensitet og hyppighet av
12 forskjellige atferdssymptomer i pasientgruppen, samt skaret belastningen de opplever for
hvert av symptomene.

I den tematiske fordypningsdelen inkluderes en grundigere beskrivelse av demens, utfordrende
atferd og atferd som kommunikasjon enn det var plass til i artikkelen fordi dette danner
grunnlaget for a forsta, tolke og vurdere APSD. I tillegg presenteres teori om personsentrert
omsorg som er en viktig del av arbeidet i demensomsorgen. Dette fordi det fra nasjonalt hold
blir sett pd som gullstandarden for pleie og omsorg, og derfor er en del av vare faringer for
arbeid med personer med demens. Forskning viser at det finnes mange faktorer som kan veere
medvirkende til belastningen som ses hos sykepleiere, derfor vil det ogsa veere et fokus i denne
fordypningsdelen sett i lys av resultatene fra den tilhgrende artikkelen. Videre vil den tematiske
fordypningen omhandle muligheter og begrensninger ved kartlegging av pasienters atferd, og
tolkningen av sykepleieres rapporterte belastning diskuteres.

Avslutningsvis vil studiens styrker og svakheter diskuteres og fordypningsdelen oppsummeres.
I denne fordypningsdelen vil bade begrepet APSD og utagerende atferd benyttes. Dette fordi
at faglitteraturen ofte bruker begrepene om hverandre, og fordi at «utfordrende atferd» er
beskrivende for hvordan den rapporteres av sykepleiere. APSD vil utfordre bade den enkelte
pasient sine muligheter for & kommunisere sine behov og samspillet mellom sykepleier og
pasient. I tillegg er APSD utfordrende for andre pasienter i miljget og det utfordrer var mate a

tolke og reagere pa pasienter med demens.



2.0 Demens og atferd

2.1 Demens og symptomer

Nar man blir eldre, reduseres den kognitive kapasitet pa enkelte omrader, for eksempel
reaksjonsevne og hukommelse. Eldre menneskers fysiske og psykiske fungeringsevne
pavirkes i starre grad enn yngre mennesker av psykologiske og sosiale forhold. Hjernens evne
til & yte svekkes med gkende alder, reservekapasiteten reduseres og dermed kan pakjenninger
bli vanskeligere & mestre (Eskeland, 2017). Dette er normale, aldersrelaterte forandringer.
Redusert kognitiv kapasitet grunnet demens er derimot ikke en falge av normal aldring, men
av sykdom. Demens er et uttrykk som stammer fra latin og betyr gal, eller ut av eget sinn.
Begrepet var allerede kjent for flere hundre ar siden, og det har blitt forbundet med gamle
mennesker som er forvirret og glemske (Engedal & Haugen, 2018). Det er estimert at omtrent
35 millioner mennesker i verden i dag lider av demens, og tallet for Norge er et sted mellom
80 000 og 90 000 personer. De aller fleste er over 75 ar gamle (Engedal, 2016). Det ses ikke
store forskjeller mellom kjgnnene nar det gjelder forekomst av demens, men fordi kvinner
generelt lever lengre enn menn sa ser man totalt sett flere kvinner med demens (Eskeland,
2017). Demens er en fellesbetegnelse pa en tilstand som kan veere forarsaket av ulike
organiske sykdommer, og som er kjennetegnet ved en kronisk og irreversibel kognitiv svikt,
sviktende evner til & utfgre dagligdagse aktiviteter pa lik linje som tidligere og endret sosial
atferd (Engedal & Haugen, 2018).

Demens er en samlebetegnelse pa flere sykdommer som vil gi skader i hjernen, og
symptomene vil variere etter grad av demensutbredelse og hvor i hjernen skaden er. Demens
er et ervervet hjerneorganisk syndrom hos en voksen eller eldre person, som kjennetegnes ved
svekket kognitiv kapasitet (Engedal & Haugen, 2018), som for eksempel redusert evne til
hukommelse, oppmerksomhet, lzering, tenkning og kommunikasjon. Denne svikten farer til
nedsatt evne til a klare dagliglivets aktiviteter og endret atferd er vanlig. Demens er en
kronisk tilstand og forverrer seg ofte over tid (Engedal & Haugen, 2018), og er den hyppigste
arsaken til at eldre flytter pa sykehjem og den fjerde hyppigste dedsarsaken hos eldre over 65
ar (Engedal, 2008).

Det finnes mange typer demenssykdommer, og det er vanlig a dele de inn i tre hovedgrupper:
- Degenerativ demens: progredierende sykdommer som gdelegger hjernens strukturer og

som farer til svikt i bade intellektuelle og fysiske funksjoner.



- Vaskular demens: sykdommer relatert til hjernen blodforsyning som falge av hjerte- og
karsykdom, og utviklingen av demenssykdommen skjer ofte trinnvis.

- Sekundaerdemens: sykdommer som fglger av andre lidelser, for eksempel alkoholutlgst
demens, hodeskader, vitaminmangler eller infeksjoner. Dersom grunnsykdommen kan
behandles sa kan av og til demensutviklingen stanses (Eskeland, 2017).

Fordeling av pasienter med demens ser slik ut:

- Ca60-70% har Alzheimers sykdom

- Ca 25% har vaskuler demens

- Ca5-7% har sekundaerdemens

(Eskeland, 2017)

2.2 Atferdsmessige- og psykiatriske symptomer ved demens (APSD)
Atferdsmessige- og psykiatriske symptomer hos personer med demens (APSD) kan forarsake
hay grad av stress bade for pasienten selv og omsorgsgiver, og det anses som et meget
belastende aspekt av det a yte omsorg (Kristiansen, Hellzén, & Asplund, 2006). De aller fleste
personer med demens vil oppleve ett eller flere APSD i lgpet av sitt sykdomsforlgp, og
symptomene kan komme og ga, eller vedvare over ar. APSD pavirker livskvaliteten for bade
pasient og pargrende, og er ofte arsaken til at pasienten flytter pa institusjon (Gaugler, Yu,
Krichbaum, & Wyman, 2009; Selbak, 2005). Forekomsten og alvorlighetsgraden vil som
regel gke med grad av demens, men av og til kan slik atferd veere noen av de forste
symptomene pa en demenssykdom (Selbaek, 2018). APSD (engelsk BPSD — behavioural and
psychological symptoms in dementia) ble introdusert i 1990-arene og har siden veert den
gjeldende betegnelsen i nasjonal og internasjonal litteratur, men begreper som

neuropsykiatriske symptomer og utfordrende atferd er ogsa hyppig benyttet (Selbak, 2005).

Psykiatriske symptomer kan veere vrangforestillinger, paranoide forestillinger,
hallusinasjoner, apati, depresjon og angst. Atferdssymptomene er gjerne aggresjon og
agitasjon, samt kritikklgs tale, uro, vandring, ukritisk seksuell atferd og
dagnrytmeforstyrrelser (Eskeland, 2017). APSD oppstar i et samspill mellom den biologiske
sarbarheten og de personlige og miljgmessige forholdene i pasientens omgivelser, og bade
utredning og behandling ber ta utgangspunkt i denne forstaelsen (Selbaek, 2018). Forskijellige
nevrobiologiske forandringer kan ha sammenheng med utvikling av APSD symptomer. |



tillegg er det utlgsende arsaker i pasienten sitt miljg, somatisk sykdom eller legemiddelbruk,
faktorer som det gjerne er mulig a iverksette tiltak rundt (Selbak, 2005).

Agitasjon/aggresjon blir i flere studier rangert som det atferdssymptomet som er vanskeligst &
handtere for sykepleiere (Leone et al., 2013; Song & Oh, 2015), og denne type atferd
forekommer ofte hos personer med demens pa sykehjem (Bergh & Selbaek, 2012; Lyketsos et
al., 2000; Testad, Aasland, & Aarsland, 2007; Zuidema, Derksen, Verhey, & Koopmans,
2007).

Tradisjonelt sett har man ansett utfordrende atferd som en atferd som er forstyrrende for
miljget rundt eller som har elementer av uro eller utagering som for eksempel roping, slag og
spark (Kjelberg, 2002). Dermed blir kanskje meningen med begrepet utfordrende atferd at den
er utfordrende for sykepleierne a handtere eller & forholde seg til i sin arbeidsdag, eller at den
er plagsom for andre pasienter, pararende og miljget generelt. Aggresjon skjer ofte i
forbindelse med stell eller andre situasjoner der pasienten ikke forstar hva som skjer, og
agitasjon er ofte et uttrykk for misngye hos pasienten og det kan veere vanskelig for personalet
a finne arsaken til dette (Selbak, 2005). Man kan grovt inndele aggresjon under begrepene
angrepsaggressivitet og forsvarsaggressivitet. Farstnevnte kan tyde pa biologisk skade eller
kan forekomme ved delirium. Forsvarsaggressivitet kan oppsta under samhandling mellom
pasienten og andre personer i dens miljg, og kan blant annet ha bakgrunn i at pasienten ikke
forstar situasjonen eller opplever seg krenket (Engedal, 2000). Men man vet ogsa at en stor
del av personer med demens pa sykehjem er passive og apatiske (Engedal, 2008; Zuidema et
al., 2007) enten pa grunn av sin sykdomstilstand eller som en reaksjon pa miljget de lever i,
og dette bar ogsa kanskje ses pa som en atferd som er utfordrende, i alle fall for pasienten
selv? Allikevel viser studier at dette ikke ngdvendigvis medfarer en hgyere opplevelse av
belastning for sykepleierne (Leone et al., 2013; Mulders et al., 2018). Apati er utbredt hos
pasienter med demens, og kan vere et tegn pa underliggende somatisk sykdom som for
eksempel »stille delirium» (Selbaek, 2005). Andre typer APSD som ses hyppig hos pasienter
med demens er angst, depresjon, avvikende motorisk atferd og forandret degnrytme (Engedal,
2000)
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2.3 Atferd som kommunikasjon

Alle mennesker viser atferd, enten man er alene eller er sammen med andre, og den pavirkes
av det som skijer i vart falelsesliv og hvilke stimuli som mater oss fra utsiden. Atferden endrer
seg etter hvem man kommuniserer med, miljget man er i og hvordan man har det, og er en
kommunikasjonsform for bade positive og negative falelser med eller uten bruk av ord
(Kjelberg, 2002).

For & forsta hva som kommuniseres gjennom en person med demens sin atferd er det
ngdvendig med en helhetlig kjennskap til pasientens personlighet, livshistorie og det totale
sykdomsbildet. Gjennom sine yrkesetiske retningslinjer skal sykepleieren ivareta den enkelte
pasient sitt behov for helhetlig omsorg og ha respekt for deres iboende verdighet (Norsk
Sykepleierforbund, 2011). I tillegg forutsetter det at sykepleieren har vilje til & vaere tilstede
for pasienten og respekt for vedkommende sin opplevelse av virkeligheten. Dette innebarer a
Iytte til ord, se pa kroppsholdning, bevegelse og mimikk (Rokstad, 2006), tolke atferd som
forsgk pa kommunikasjon og aktivt sette seg inn i situasjonen slik den kan oppleves av

personen med demens (Helsedirektoratet, 2017).

Utfordrende atferd uten noen apenbar foranledning er uforutsigbart, og det kan finnes flere
mulige forklaringer pa atferden. Pa den ene siden kan det tyde pa at det finnes biologiske
skader som igjen kan medfare manglende impulskontroll, eller forekomst av delirium eller
psykose. Pa den andre siden kan slik atferd oppsta etter en hendelse som pasienten har
kommet opp i, gjerne i samhandling med andre pasienter eller pleiere, og kan tyde pa at
pasientens intimsfaere har blitt overskredet pa en eller annen mate (Engedal, 2008).

Til tross for spraklige og kognitive begrensninger er det rimelig & anta at personer med
demens lenge opprettholder et gnske om & ha bli respektert og verdsatt, og at
kommunikasjonen gjennom atferd ofte kan romme mer eksistensielle behov som det a bli
hart, sett, bergrt og anerkjent av andre mennesker (Rokstad, 2006). Studier har vist at
personer med moderat til alvorlig grad av demens selv kan gi detaljert og relevant
informasjon om deres udekte behov via egen atferd, seerlig nar det gjelder det psykologiske og
mellommenneskelige aspektet (Orrell et al., 2008; Van Der Roest et al., 2007).

All kommunikasjon handler om en prosess med et budskap mellom sender og mottaker, og
som mennesker vil vi pa en eller annen mate vere deltagere i kommunikasjon hver dag. Dette
gjer vi enten ved a bruke ordene nar vi snakker (verbal kommunikasjon) eller ved hjelp av
kroppssprak eller mimikk (nonverbal kommunikasjon). Mennesker kan oppfatte

kommunikasjon via kroppssprak og tonefall bedre enn ord, og ofte kan man oppleve

11



misforhold mellom det en person sier med ord, og det som blir vist med kroppen signaler
(dobbeltkommunikasjon) og dette kan fare til utrygghet (Berentsen, 2008). Det a selv
kommunisere pa en god mate og samtidig oppfatte en annen person sin mate & kommunisere
pa blir derfor en viktig men ogsa krevende oppgave for sykepleiere i deres mgte med
personen med demens, og da seerlig dersom personen viser utfordrende atferd. Sykepleieren
ma lete etter arsaksforholdene som kan ligge bak atferden som utvises, og det bar iverksettes
kartlegging av type atferd, hyppighet og i hvilke situasjoner den aktuelle atferden oppstar.
Riktig tiltak er derfor avhengig av om man er i stand til & forsta hvorfor pasienten gjor som
han gjer, og hvorvidt man klarer a legge forholdene til rette for at atferdsmensteret kan brytes
(Engedal, 2000).

Hvordan sykepleieren samhandler med pasienten er like viktig som selve prosedyren som
gjennomfares, og det er ngdvendig at sykepleieren selv reflekterer over hvordan egen atferd
kan pavirke pasienten i positiv eller negativ grad (Berentsen, 2008). Nar man vet at pasienter
med demens kan ha vanskelig for a oppfatte og forsta ordene som blir sagt og ikke har evner
til & kommunisere adekvat verbalt, er det vare viktig med fokus pa kommunikasjon gjennom
kroppssprak og mimikk for & samhandle med pasienten. Det er da opp til sykepleieren a tolke
hva pasienten forsgker a formidle via sin atferd. Dersom sykepleieren ikke tolker atferden
«riktig» kan det oppleves som utrygt og forvirrende for pasienten, og pasienten kan reagere
med atferd som kan oppleves som utfordrende som sin eneste utvei (Rokstad, 2005). En stor
del av kommunikasjonen mellom sykepleier og pasienten med demens baserer seg derfor pa a
lytte, og forsgke & fa tak i det som pasienten gnsker & formidle (Eskeland, 2017). A aktivt
Iytte til pasienten innebzrer ikke bare a hare etter ordene som blir sagt, men ogsa a ta i bruk
vare andre sanser. Hva signaliserer pasienten med kroppen sin? Ser det ut til at han har
smerter? Virker han redd eller trist? Er han sulten eller terst? Trenger han en tur pa toalettet

eller kjeder han seg?
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3.0 Sykepleie til personer med demens

3.1 Personsentrert omsorg

De siste tidrene har det blitt et starre fokus i eldreomsorgen pa a ta pasientens perspektiv og a
forsgke og sette seg inn i hva som er viktig for enkeltmennesket. En slik tilneerming handler
om a anerkjenne det enkeltes menneskets livshistorie, personlighet, opplevelser og behov
(Engedal & Haugen, 2018). A yte full rettferdighet til alle de unike personene i enhver
sammenheng vil vaere ekstremt utfordrende, og det vil kreve mye av sykepleiere. Det
forutsetter at det tas hensyn til pasientens temperament, medfedte evner, interesser, smak, tro,
verdier, forpliktelser, livsstil, biografi, kjgnn, klasse og kultur (Kitwood, 1997).
Begrepet personsentrert omsorg inneholder et rammeverk av fire fremtredende elementer
(VIPS);

1) Validering personer med demens og de som bryr seg om dem (V)

2) Individuell behandling av mennesker som enkeltpersoner (1)

3) Ser verden fra Perspektivet til personen med demens (P)

4) Et positivt Sosialt miljg der personen som lever med demens, kan oppleve velvere

(S)
(Brooker, 2003).

Personsentrert omsorg innebzrer ogsa a anerkjenne og tilrettelegge for personalet i sykehjem
som utgjer en stor del av personer med demens sitt daglige miljg. Det er viktig & fokusere pa
tiltak som kan bidra til at personalet er best mulig rustet til a utfare de oppgavene som arbeid
med denne pasientgruppen krever (Rokstad, 2005). Dette vil inkludere jevnlig
kompetanseheving pa somatisk sykdom, kartlegging av smerter, lindrende behandling,
kommunikasjon, miljgbehandling og ikke minst en tydelig og klar forstaelse av mal og
mening med et personsentrert fokus.

I tillegg vil det veere ngdvendig med rom for etisk refleksjon for sykepleierne der dilemmaer
og utfordringer som oppstar i praksis kan diskuteres slik at man kan finne lgsninger og fa
aksept for egne opplevelser (Edvardsson, Sandman, Nay, & Karlsson, 2008). Pa
organisatorisk niva skal det, i henhold til nasjonale retningslinjer, legges til rette for
opplaering i personsentrert omsorg for alle ansatte, og ansatte skal stgttes i sin utgvelse av
omsorg og behandling med et personsentrert fokus (Helsedirektoratet, 2017). En viktig faktor

i en implementeringsprosess av personsentrert tilneerming i sykehjemsavdelingen forutsetter
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at de som skal vaere med og iverksette tiltak ogsa far veere med og fatte beslutningene, slik at
de far et eieforhold til den nye kunnskapen og arbeidsmetodikken (Rokstad & Rasvik, 2018).
Pa denne maten er det starre sannsynlighet for & lykkes med prosessen og at det vil kunne gi
en varig endring i hvordan man oppfatter pasienten og hvordan man legger opp sitt arbeide
rundt den enkelte pasient (Rokstad & Rasvik, 2018).

Ved & implementere personsentrert omsorg og en arbeidsmetodikk som tar utgangspunkt i den
enkelte pasient sitt perspektiv sa kan noen atferdssymptomer reduseres. Serlig atferd som
agitasjon og depresjon ser ut til & ha en positiv effekt av at sykepleiere blir mer observante pa
endringer og ser muligheter for & kunne gi tilrettelagt omsorg (Rokstad et al., 2013).

Men selv med et personale som har den ngdvendige kunnskapen og kompetansen pa demens
og APSD sa vil det ikke veere mulig a unnga en del av den utfordrende atferden. Derfor blir
det ngdvendig a forgke a forsta arsaken til atferden, og deretter sette inn tiltak som kan
redusere symptomene best mulig (Eskeland, 2017). Nar personalet har en grunnleggende god
forstaelse av bade sykdomsbildet og den enkelte pasient vil det veere enklere a tilrettelegge for
god omsorg som kan forebygge APSD. I tillegg er det viktig med en felles grunnholdning i
personalgruppen rundt pasienten, slik at man jobber etter de samme malsetningene for hver
enkelt pasient. Dette kan gjare hverdagen for pasienten og personalet mer oversiktlig og mer
forutsigbart, og dermed ogsa oppleves tryggere for begge parter. Studier viser at ved a
implementere arbeidsmetoder som er rettet mot a mgte den enkelte pasient sine behov vil
kunne gi reduksjon av APSD hos pasienter med demens (Cohen-Mansfield, Libin, Marx, &
Sciences, 2007), noe som understgtter behovet for & satse mer pa oppleering og fokus pa en
personsentrert tilneerming i mgtet med denne pasientgruppen.

Man kan si at jobben som sykepleier for personer med demens nesten krever at man er
supermann eller superkvinne (Henningstad & Hustadnes, 2013). Det hevdes at man ma inneha
en mengde med egenskaper som for eksempel talmodighet, empati, velutviklet etisk sans,
nysgjerrig, kreativ, veere i god form, motiverende og selvfalgelig faglig kompetent
(Henningstad & Hustadnes, 2013). Det kan dermed virke som en uoverkommelig oppgave, da
de fleste sykepleiere er helt vanlige mennesker som ikke kan krysse av for a inneha alle disse

egenskapene til enhver tid.

Ledere og organisasjonen har her et saerskilt ansvar, bade juridisk og moralsk, for &
oppmuntre og tilrettelegge for en eventuell omlegging av eksisterende rutiner nar man

implementerer personsentrert omsorg som arbeidsmetode. Det er ogsa vesentlig at
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malsetningen ikke kun fokuserer pa & redusere APSD men ogsa a redusere sykepleierens
belastning og gi dem den ngdvendige statten de trenger for & handtere utfordringene som
oppstar i mgtet med pasienten (Jeon et al., 2012). Det vil vaere viktig at ledere deltar som
aktive og synlige rollemodeller i arbeidet, og at de oppmuntrer sykepleierne til 4 ta valg som
vil gagne pasienten (Rokstad, Vatne, Engedal, & Selbak, 2015).

Dette forutsetter at lederen har god kunnskap om sykepleiernes egen kompetanse og
motivasjon, samt at lederen har tillit til sykepleieren og tilrettelegger for at det kan gjares
autonome valg. Sykepleiere som opplever at de far stgtte og oppmuntring i en slik prosess vil
ha en positiv effekt pa kvaliteten pa omsorgen som uteves (Rokstad et al., 2015). Noen
forutsetninger som bgr ligge til grunn er en tydelig og forankret visjon for arbeidet, personalet
ma fa den ngdvendige myndighet til & utfare arbeidet til det beste for pasienten, arbeidet bar
inkludere alle i avdelingen og det fysiske miljget ma vare tilrettelagt for pasientgruppen
(Rokstad & Rasvik, 2018). Det er med andre ord ingen enkel og rask mate a iverksette

personsentret omsorg som arbeidsmetode.

3.2  Pasientatferd og belastning for sykepleiere

Studier viser at atferds symptomer som apati, hallusinasjoner og irritabilitet rapporteres som
mest alvorlige symptomer, men apati og hallusinasjoner korrelerer gjerne ikke med
opplevelse av hgy belastning hos omsorgsgiver. Det gjer derimot irritabilitet (Hiyoshi-
Taniguchi, Becker, & Kinoshita, 2018). Aggresjon/agitasjon, apati og irritabilitet er
symptomer som forekommer ofte, og serlig aggresjon/agitasjon og irritabilitet rapporteres
som meget belastende for sykepleierne, mens apati og hallusinasjoner ser ut til a utlgse lite
eller ingen belastning (Mulders et al., 2018). Resultatene fra var studie indikerer at
vrangforestillinger og agitasjon/aggresjon hos pasientene gir hgyere totalbelastning blant
sykepleierne, mens oppstemthet/eufori er det symptomet som gir lavest belastningsskar.

Kan forklaringen pa dette veere at symptomer som apati eller oppstemthet/eufori blir
misforstatt eller oversett av sykepleiere? Apati er passiv atferd som ikke krever sykepleierens
tilstedevaerelse eller uroer andre pasienter nevneverdig, mens oppstemthet/eufori kan tolkes
mer i positiv retning (som glede, ikke som et ledd i demenssykdommen) uten behov for tiltak
som vil skape merarbeid for sykepleieren i deres arbeidshverdag. Irritabilitet og aggresjon
derimot er mer fysisk synlig atferd, og pavirker bade andre pasienter, miljget og pleiere i
starre grad. Det kan ogsa se ut til at sykepleiernes opplevelse av belastning gker i takt med at

hyppigheten og/eller intensiteten av atferden gker (Mulders et al., 2018). Aggresjon/agitasjon
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eller irritabilitet som forekommer ofte eller sveert ofte og med en alvorlig eller svert alvorlig
intensitet vil kunne bidra til gkt belastning for sykepleierne, og over tid kan dette kanskje gi
negative ringvirkninger for den enkelte pleier og opplevelse av eget arbeid (Evers, Tomic, &
Brouwers, 2001).

Uavhengig av arsakene bidrar aggressiv atferd, enten verbalt eller fysisk mot helsepersonell,
til et negativt arbeidsmiljg, og slike miljger vil trolig pavirke den omsorgen beboerne mottar.
En sint sykepleier kan veere mer utsatt for a bli angrepet, eller en angrepet sykepleier kan
vaere mer tilbgyelig til & ha negative falelser mot en beboer, for eksempel sinne (Gates,
Fitzwater, & Succop, 2003). Dette kan ogsa henge sammen med forforstaelsen og
kompetansen til den enkelte sykepleier. Dersom en sykepleier ser pa den aggressive atferden
som en tilsiktet handling fra beboeren med demens kan det fere til en negativ holdning mot
pasienten og pavirker dermed relasjonen mellom sykepleier og pasient.

Det hevdes allikevel i en oversiktsartikkel at det forelgpig ikke er grunnlag for a hevde at
helsepersonell som arbeider pa sykehjem har en hgy forekomst av psykologisk stress eller
symptomer pa dette (Pitfield, Shahriyarmolki, & Livingston, 2011). Dette star i kontrast til
Gates et al. (2003) som hevder at bade arbeidstaker, arbeidsgiver og pasienter pavirkes av
vold og utagering pa arbeidsplassen. De peker pa at finansielle kostnader for medisinsk og
psykologisk behandling, gkt fraveer, skader pa eiendom, redusert produktivitet og hyppig
personalbytte pa grunn av utbrenthet er effekter som kan komme i kjglvannet av forskjellige

typer voldsom atferd mot personell.

Bade Pitfield et al. (2011) og Kada, Nygaard, Mukesh, and Geitung (2009) trekker frem at
helsepersonell som jobber pa sykehjem rapporterer hgy grad av positive holdninger til
personer med demens, og at det rapporteres om generelt hgyere moral blant disse pleierne enn
hos andre yrkesgrupper. Moral er basert pa hva mennesker opplever som rett og galt basert pa
egne opplevelser og folelser, og sett ut i fra et sykepleie perspektiv kan man si at moralsk
verdi handler om det & bry seg om og verdsette pasientens ve og vel (Nortvedt, 2012).
Moralsk stress er et begrep som har blitt lgftet frem som et fremtredende symptom hos
sykepleiere, og gjerne da i arbeid med eldre og demenssyke. | en studie gjort av Pijl-Zieber et
al. (2018) vises det til at sa mange som 75,9% av sykepleierne rapporterte om a ha veert i
situasjoner som bidro til at de opplevde moderat moralsk stress i alle fall ukentlig det siste
aret. Denne studien viste ogsa at neer halvparten av sykepleierne opplevde i stor grad eller

meget stor grad av moralsk stress rundt det a yte pleie og omsorg for aggressive pasienter med
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demens, og at flertallet av sykepleierne opplevde seg emosjonelt slitne og redde for a bli

skadet av pasientene (Pijl-Zieber et al., 2018).

I den tilhgrende artikkelen til denne tematiske fordypningen ble det presentert at
agitasjon/aggresjon forekom i 66,9% av pasientene, og at agitasjon/aggresjon og
vrangforestillinger var de atferdssymptomene som bidro i sterst grad til gkt belastningsskar
for sykepleierne. Dette er atferd som kan oppleves bade truende og vanskelig & handtere,
seerlig dersom man tilsynelatende ikke kjenner arsakssammenhengen. Vrangforestillinger hos
pasienter med demens kan oppsta som et resultat av stressfaktorer i miljget de oppholder seg
I, 0g ofte kan det veere ngdvendig med tett kontakt med en helsearbeider for at pasienten skal
bli beroliget (Cipriani et al., 2014). Et annet aspekt rundt dette kan ogsa veere at helse- og
omsorgsyrket oppleves som for darlig bemannet for oppgavene som skal utfares, og at dette
kan bidra til gkt moralsk stress for sykepleierne (Pijl-Zieber et al., 2018). | en
oversiktsartikkel av Grgnkjeer (2013) hevdes det at underbemanning, effektivitetskrav og
tidsmangel er medvirkende faktorer til at sykepleiere ofte prioriterer vekk pasientens
emosjonelle behov til fordel for de absolutt ngdvendige fysiske behovene. Det papekes ogsa
at sykepleiere gjerne vil gjere det beste for pasientene, men at de opplever stress og
skyldfalelse nar tiden ikke strekker til for a gi den beste omsorgen (Grankjeer, 2013).

I omsorgsyrket er det tradisjon for at helsepersonell skal imgtekomme pasientens behov, og
sykepleiere kan komme til & nedvurdere seg selv dersom de ikke skulle takle en vanskelig
situasjon som oppstar i mgtet med den demenssyke. Slike tanker kan oppleves som personlige
nederlag og kan bidra til & gke sykepleierens opplevelse av oppgitthet eller frustrasjon
(Rokstad, 2005), og dermed bidra til en negativ spiral bade pa det profesjonelle og det

personlige plan.

Ved & implementere intervensjoner, bade pa system- og individniva, for & handtere APSD hos
personer med demens vil man kunne gke livskvaliteten for den enkelte pasient men ogsa
redusere belastningen pa sykepleierne (Song & Oh, 2015). | tillegg vil ikke-farmakologiske
tiltak rettet mot den enkelte pasient sine utfordringer, gnsker, behov og muligheter potensielt
bidra positivt med tanke pa a redusere utfordrende atferd (Cohen-Mansfield et al., 2007). Det
vil ogsa veere viktig a gjgre kartlegginger av hvilket symptom man gnsker a iverksette
intervensjoner mot, sette realistiske resultatmal og evaluere symptomet jevnlig for a vurdere
effekten intervensjonen har hatt (Selbak, 2005).
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En studie av Edvardsson et al. (2008) fant at personer med demens i avdelinger der
sykepleiere rapporterte lavere arbeidsbelastning, var det betydelig mindre utbredelse av
verbalt forstyrrende atferd i forhold til avdelinger der ansatte opplevde hgyere
arbeidsbelastning. Beboere i avdelinger som er preget av pleiepersonale som har et mer
positivt omsorgsfullt klima, viste betydelig mindre forekomst av utferdstrang, vandrende og
regressiv atferd sammenlignet med beboere i avdelinger som har et mer negativt

omsorgsklima (Edvardsson et al., 2008).

Studier viser at sykepleiere med spesialutdannelse innen geriatri, psykiatri eller
demensomsorg har hgyere grad av positive holdninger til pasienter med demens enn andre
sykepleiere uten videreutdanning. Det hevdes at teoretisk kunnskap utover grunnutdanningen
som fokuserer pa pasienten som person, etiologi, symptomrelaterte funksjoner og
personsentrert omsorg kan vare en av arsakene (Kada et al., 2009), mens andre studier hevder
at helsepersonell mangler den ngdvendige kompetansen og erfaringen i det & handtere
utfordrende atferd (Moniz-Cook, Woods, Gardiner, & Health, 2000).

I mgte med det enkelte mennesket med demens er sykepleieren helt og holdent selv ansvarlig
for, og alene om de valgene som tas og hvilken tilstedeveerelse med pasienten man utviser
(Rokstad, 2006). Samtidig er det ngdvendig 4 ta pa alvor sykepleierens opplevelse av
utfordrende atferd, og anerkjenne den belastningen som det kan utgjare i deres
arbeidshverdag. Sykepleiere ma daglig forholde seg til bade motorisk uro, fysisk utagering og
psykiske pakjenninger som over tid vil sette preg pa bade personalet og miljget, og det er
viktig at dette blir snakket om (Rokstad, 2005).

Det hevdes ofte at sykepleiere har en hgy moralsk standard, og at dette er en forutsetning for &
uteve god sykepleie. Som sykepleiere skal vi se det som var oppgave a ta godt vare pa
pasienten, og vaere motivert til & yte god omsorg og vi skal handle pa en respektfull og
omsorgsfull mate. | tillegg ma sykepleiere kunne identifisere et eventuelt moralsk problem
som vi mater slik at vi kan reflektere over ulike alternativer til handling og tiltak som vil veere
til det beste for pasienten (Nortvedt, 2012). Hvordan sammenfaller dette da med sykepleieres
opplevelse av eget arbeid nar pasienten utviser atferd som oppleves utfordrende eller til og
med truende? Er det mulig at sykepleiere av og til ma ga pa kompromiss med seg selv og sine
moralske verdier, og hvordan vil det da komme til uttrykk? Kan APSD svekke sykepleierens

motivasjon til & yte omsorgsfull hjelp og handle respektfullt overfor pasienter med demens?
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Sykepleiere som over tid opplever at pasienter slar, er aggressive eller verbalt og fysisk
utagerende rapporterer om et enormt stressniva i sitt arbeid (Kristiansen et al., 2006). Det
hevdes ogsa at det har en innvirkning pa eget privatliv og at sykepleierne kan begynne & tvile
pa seg selv i jobben sin. I tillegg ser man at sykepleiere ofte blir ngdt til & prioritere
pasientene med utfordrende atferd og imgtekomme deres behov fremfor a vie mer av sin tid
til roligere og mindre krevende pasienter som da ikke far den samme oppmerksomheten
(Kristiansen et al., 2006). Det at noen pasienter «tar» mer av sykepleierens oppmerksomhet
kan oppleves som urettferdig overfor andre, mer rolige pasienter som da ikke far den
omsorgen og pleien som de kanskje kunne hatt behov for.

I verste fall kan en hay fysisk og psykisk belastning over tid fere til en redusert moralsk
falsomhet overfor pasientene eller at sykepleieren blir syk eller velger a slutte i sin jobb
(Gragnkjeer, 2013; Kristiansen et al., 2006).

Hva er det da som gjar at sykepleiere allikevel holder ut i sin jobb nar belastningen oppleves
som sa stor? Det som trekkes frem som motivasjonsfaktorer til a bli vaeerende i arbeidet sitt er
en opplevelse av solidaritet og godt samarbeid med sine kollegaer, samt det a fa stotte, tillit og
bekreftelse (Kristiansen et al., 2006). Ved a tilrettelegge for at sykepleierne har det bra pa
jobb sa vil det ogsa kunne gi positive ringvirkninger for pasientene, og muligens ogsa ha en
reduserende effekt pa APSD (Edvardsson et al., 2008).

3.4  Kartlegging av atferd og tolkning av belastning

Kartlegging og tolkning av atferd hos pasienter med demens byr pa flere utfordringer. For det
farste gjares slike kartlegginger ofte av andre mennesker enn de man faktisk gnsker a fa
informasjon om, og informasjonen kalles da proxy informasjon (Bruvik, Mjgrud, & Engedal,
2012). Det vil si at informasjonen ikke kommer direkte fra pasienten selv, men at for
eksempel en sykepleier gjagr vurderinger og tolkninger av atferden som er observert den siste
tiden. Forskjellige sykepleiere vil ha forskjellige oppfatninger av en type atferd som utvises
av pasienten. Dette kan henge sammen med sykepleierens egen toleransegrense,
kunnskapsniva, erfaring og kjennskap til den enkelte pasient. Dette kan da gi grunnlag for
misforstaelser og feiltolkninger, og det vil igjen ha konsekvenser for valg av tiltak som
iverksettes og for eventuelle effekter av disse tiltakene.

Pa grunn av personen med demens sin kognitive svikt og deres begrensninger i a formidle
egne opplevelser eller a forsta spgrsmalsstillinger (Bruvik et al., 2012), vil det naturlig nok

veere utfordrende eller til og med uhensiktsmessig a innhente denne type informasjon fra
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pasienten selv. Allikevel er det verdt & merke seg at pasienter med demens sine udekte behov
pavirker og utlgser APSD, sa det vil veere av ngdvendighet & undersgke og ta pasientens

perspektiv nar man kartlegger atferden (Bakker et al., 2014).

Det finnes flere forskjellige skjemaer og skalaer for & kartlegge atferd, og de fleste skjemaene
vil veere gode a benytte for 4 fa en systematisk innsamling av data om hvilke
atferdssymptomer som forekommer og for a se effekter av tiltak og endringer. Men ingen av
disse skjemaene vil kunne brukes for a avdekke arsaken til atferden (Kirkevold, 2018).

I masteroppgavens artikkel er det benyttet NPI1-NH, et internasjonalt og anerkjent verktay for
kartlegging av atferd hos personer med demens pa sykehjem (Jeon et al., 2011; Melander,
Savenstedt, Olsson, & Walivaara, 2018). Dette verktayet kan bidra til et gyeblikksbilde, men
det sier heller ingenting om verken foranliggende situasjoner, utlgsende faktorer eller annen
informasjon om pasienten og deres interaksjoner far, under eller etter gyeblikksbildet (Lali,
2014). Ei heller om samspillet med helsearbeideren og hvordan den enkelte ansatte opptrer
sammen med pasienten. | tillegg baserer dataene fra NPI-NH seg pa informanten/sykepleieren
sin skaring av atferd som kanskje ligger noe tilbake i tid, og dette kan pavirke hvordan
sykepleieren skarer. Allikevel vil disse dataene veere nyttige, serlig dersom de blir supplert
med annen type kartlegging. Det vil veere ngdvendig a finne den bakenforliggende arsaken til
atferden og gjere en god beskrivelse av hvordan atferden arter seg, hyppighet og frekvens, for
deretter a evaluere de tiltakene man eventuelt velger a iverksette (Kirkevold, 2018). Dette
forutsetter at man benytter flere skjemaer eller verktay som kan gi bedre beskrivelser og

oversikt over situasjoner der atferden oppstar.

Kartlegging av atferd hos pasienter med demens pa sykehjem bgr som regel gjeres gjennom
en systematisk tilneerming av flere profesjoner, der en person har hovedansvaret for a
gjennomfare kartleggingen med hjelp av sine kollegaer (Kjelberg, 2002). Det a fa belyst
situasjoner og atferd fra flere perspektiver vil kunne bidra til bade en bredere og mer korrekt
forstaelse av hva som skjer og hvordan det bgr handteres. I en sykehjemsavdeling med ulike
medarbeidere vil det naturlig nok veere forskijellige perspektiver pa, og opplevelser av de
samme situasjonene, og det bgr vaere et mal at alle ansatte har den samme grunnforstaelsen
som man skal jobbe ut i fra, til det beste for pasienten.

En mate a fa frem mer informasjon pa er & benytte en apen kartlegging som inneholder

dato/klokkeslett for registrering, hvor lenge atferden varte, en detaljert beskrivelse av hva som
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hendte far, under og etter situasjonen samt beskrivelse av hvilke tiltak som ble gjennomfart
og til slutt en rubrikk for hvordan personalet tolker atferden (Kirkevold, 2018).

Nar man benytter NPI-NH som et rammeverk kan det ogsa veere gunstig a legge til rette for
deltagelse av flere medarbeidere i kartleggingen. En nylig gjennomfart studie i Sverige av
Melander et al. (2018) viser at bruk av NPI-NH i en gruppe syntes & oppmuntre til faglige
diskusjoner og refleksjoner rundt atferden, og at medarbeiderne i fellesskap kunne komme
med informasjon, tanker og meninger, og dermed komme frem til en felles forstaelse av den
aktuelle atferden. NPI-NH er et proxy skjema, og det bar presiseres at den eller de som fyller
ut skjemaet ber ha hatt starst mulig interaksjon med pasienten, samt at det skal gjares
vurderinger pa atferden som er den normale eller vanlige — ikke den ekstreme eller sjeldne
atferden (Jeon et al., 2011).

For & forsta og tolke APSD som forekommer hos den enkelte pasient sa er det er viktig a
gjenkjenne og beskrive atferdssymptomene korrekt, og kunne skille de forskjellige
symptomene fra hverandre. Dette kan vere utfordrende bade pa grunn av overlappende
symptomer, men 0gsa pa grunn av pasientenes manglende evner til & uttrykke seg (Melander
et al., 2018). Gjennomfaring av systematisk observasjon og dokumentasjon er en ngdvendig
del av det a forsta APSD og a analysere atferden (Kjelberg, 2002). Det forutsetter at
helsepersonell vet hva de skal se etter, og hvordan atferden kommer til uttrykk hos den
enkelte pasient. Dette kan by pa utfordringer da ansatte selv er forskjellige individer, og
kanskije har ulike oppfatninger av bade pasienten, atferden og ogsa forskjellige utdannelser og
bakgrunner. Et annet aspekt er hvordan helsepersonell formidler sine observasjoner og hvilke
holdninger den enkelte ansatte har med seg i mgte med pasienter med demens og deres
forstaelse av atferd og eventuelle udekte behov. I studien til Bakker et al. (2014) vises det til
at pasienter med tidlige stadier av demens og helsepersonell har lignende oppfatninger av
hvilke omrader som pasientene opplever udekte behov, sarlig nar det gjelder aktiviteter,
relasjoner, hukommelse og mobilitet. De hevder videre at pasientene, i motsetning til

helsearbeiderne, identifiserte feerre udekte behov over tid (Bakker et al., 2014).

Nar det gjelder tolkning av sykepleiernes belastningsskar kan man tenke at det er en subjektiv
rapportering av egen opplevd belastning i forbindelse med en type atferdssymptom. Allikevel
er det viktig a se pa resultatet fra masteroppgavens artikkel som et beskrivende bilde av det
som mange sykepleiere opplever. Resultatene viser at det er en hgy forekomst av

aggresjon/agitasjon, irritabilitet/labilitet og avvikende motorisk atferd og at disse symptomene
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forekommer sveert hyppig. | tillegg er disse atferdssymptomene rapportert som mild, moderat
eller alvorlig i sterst grad, samlet sett. Dette kan vitne om krevende arbeidsdager, og tidligere
studier har pekt pa at denne type belastning kan fare til negativt samspill med pasienter
(Grankjeer, 2013).

Flere studier peker pa et sammensatt belastningsbilde for sykepleiere i demensomsorgen som
det vil veere ngdvendig a adressere i fremtiden. | falge Kristiansen et al. (2006) rapporterer
helsepersonell som arbeider med personer med demens om at de faler seg emosjonelt slitne
og ikke orker a gi pasienten den ngdvendige pleien, at de gar med en konstant darlig
samvittighet og faler seg usikre i jobben sin. I tillegg finnes det fa muligheter til & ha
refleksjoner pa jobb rundt det som oppleves som emosjonelt vanskelig (Brodaty, Draper, &
Low, 2003), og at avdelinger der arbeidsmiljget og omsorgsklimaet er preget av negativitet
har en hgyere forekomst av utfordrende atferdssymptomer hos pasientene (Edvardsson et al.,
2008).

Flertallet av pleiere pa sykehjem har ikke en spesialisert utdanning innenfor demensomsorg
og terapeutiske fremgangsmetoder for & mate utagerende atferd, og det kan gjare pleiere
utsatte for skader i mgter med utagerende pasienter (Jeon et al., 2012). Utdanningsniva og
kunnskap er nok heller ikke den eneste faktoren a peke pa nar det gjelder handtering av
APSD. Pleiekulturen og holdninger til pasientene i avdelingen spiller en vel sa stor rolle
(Skovdahl, Kihlgren, & Kihlgren, 2003), i tillegg til en opplevelse av at man som sykepleier
ikke har ressurser eller muligheter til & gjere alt det man gnsker for pasientene (Edberg et al.,
2008) og dermed opplever et moralsk stress (Burston & Tuckett, 2013), og med en
bemanningssituasjon som oppleves som for lav i forhold til oppgavene som skal utfgres
(Rognstad & Naden, 2011).

Alle disse faktorene kan tyde pa at de forskjellige atferdssymptomene som pasientene utviser
er en liten, men ikke ubetydelig, brikke i et starre puslespill som handler om & forsta

sykepleiernes opplevde belastning.
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4.0 Metodekritikk

4.1  Styrker og svakheter ved studien

Denne studien har flere styrker og svakheter som bgr adresseres.

For det farste, er studien er gjennomfert pa 17 randomiserte sykehjem med data pa til sasmmen
118 pasienter pa disse sykehjemmene, noe som gjgr at resultatene kan veare overfarbare til
andre sykehjem med tilsvarende pasientgrupper fordi randomisert utvelgelse fra populasjonen
skal gi et representativt utvalg og dermed muliggjer generalisering til populasjonen
(Christoffersen, Johannessen, Tufte, & Utne, 2015). Kartleggingsskjemaet NPI-NH er et
validert og anerkjent verktgy som er brukt i mange studier, bade nasjonalt og internasjonalt.
En annen styrke er at sykepleierne som ble intervjuet om pasientatferden hadde god

kjennskap til pasientene, og de fikk alle den samme innfgringen og veiledningen under
intervjuet av den samme personen slik at fremgangsmaten var lik. Dermed kunne eventuelle

avklaringer gjeres dersom det oppstod spgrsmal om skjemaet i lgpet av kartleggingen.

Studien har kun data fra et gitt maletidspunkt, og er en tverrsnittundersgkelse. Dette betyr at
man ikke kan si noe om arsakssammenhenger, eller hvordan atferds symptomene eventuelt
utvikler seg over tid hos pasientgruppen (Christoffersen et al., 2015). Dette er riktignok ikke
hensikten med studien, men longitudinelle data sammen med andre data vil kunne gi en bedre
forstaelse av APSD. Det er for eksempel bred enighet om at APSD er sammensatt av faktorer
som inkluderer den nevrologiske skaden, medikamentbruk samt det fysiske og sosiale miljget
rundt pasienten (Gitlin, Marx, Stanley, Hansen, & Van Haitsma, 2014), og disse bgr da
kartlegges over tid sammen med APSD. | denne studien foreligger det heller ikke et eksakt
tall pa hvor mange sykepleiere som deltok i kartleggingen, ei heller bakgrunnsinformasjon om
deres alder, kjgnn og utdanningsniva (Rostad et al., 2018). Dette gjer at vi ikke kjenner de
demografiske variablene til de som har gjort vurderingene, og det kan ha betydning for

resultatene.

Kartleggingsskjemaet NPI-NH er gjennomfart som et intervju der sykepleierne har rapportert
pa observert atferd hos pasientene, og i hvilken grad de ulike symptomene vurderes som
belastende. Dette betyr at atferden er tolket av den enkelte sykepleier, basert pa egne
opplevelser, holdninger og erfaringer med pasientene. | tillegg kan det tenkes at skaringen pa
alvorlighetsgraden pa enkelte symptomer kan pavirkes av sykepleierens kompetanseniva om

atferd og demens og i hvilken grad de selv er tilfredse med sin jobb (Gitlin et al., 2014).

23



Resultatet kan da vare at de forskjellige sykepleierne har tolket bade atferden og belastningen
ulikt, og det er med pa a gi en usikkerhet knyttet til dataene med tanke pa validitet og
reliabilitet. Kartleggingen av atferden til en person med demens vil ofte medfare en viss
usikkerhet da den som blir kartlagt sjelden har anledning til & bekrefte eller avkrefte det som
blir tolket.
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5.0 Oppsummering

Denne delen av masteroppgaven er en fordypning, og hensikten har veert a presentere
utfyllende teori til temaet i artikkelen. Atferd som en form for kommunikasjon og utfordringer
knyttet til vurdering og tolkning av atferd er diskutert og sett i lys av resultatene fra studien.
Det a rekruttere og beholde sykepleiere til arbeid pa sykehjem har i lang tid veert utfordrende,
og utsiktene er ikke positive fremover med tanke pa en gkende sykepleiermangel generelt. En
av arsakene som har blitt lgftet frem er nettopp belastningen som mange sykepleiere opplever
i hverdagen nar det kommer til atferdsmessige- og psykiatriske symptomer (APSD) hos
personer med demens, og hvordan dette kan gi negative pavirkninger bade nar det gjelder
arbeidsmiljg, opplevelse av egen yrkesutgvelse og ikke minst i omsorgen som skal uteves til
pasientene. Et personsentrert fokus handler om enkeltpasientene og a imgtekomme deres
opplevelser og behov, men i dette begrepet ligger ogsa en erkjennelse av viktigheten av a

legge til rette for de som gir omsorg og pleie til pasientene.

Sykepleiere er en stor del av det daglige miljget rundt personer med demens pa sykehjem, og
vil kunne ha en pavirkning pa pasientenes atferdssymptomer pa godt og vondt. Sykepleierens
egne erfaringer og kunnskap knyttet til pasienter med demens og atferd vil pavirke hvordan
APSD oppfattes og behandles, og det er et lederansvar a tilrettelegge for at sykepleierne far
mulighet til & jobbe med en personsentrert tilneerming til pasienter med demens. Resultatene
presentert i artikkelen viser at agitasjon/aggresjon, irritabilitet/labilitet og avvikende motorisk
atferd forekommer hos flest pasienter, og er svert hyppig hos pasienter med demens pa
sykehjem. Resultatene fra studien tyder pa at det er akkurat denne type atferd - den synlige og
ressurskrevende atferden, som agitasjon/aggresjon, vrangforestillinger og avvikende motorisk
atferd - som gker den totale belastningen for sykepleierne. Passiv atferd som
apati/likegyldighet hos pasientene ser derimot ikke ut til & bidra til gkt belastning for
sykepleierne.

Belastningen som sykepleiere rapporterer om er komplekst og sammensatt av flere faktorer,
og det er ikke entydig at all belastningen kommer av pasientenes atferd alene. Dersom man
erkjenner at atferden som pasienter med demens utviser er et uttrykk for deres udekte behov,
og at det ikke er tilstrekkelig med kunnskap eller ressurser til & handtere behovene séa kan det

ogsa bidra til en gkt belastning bade for pasienten og for sykepleieren.
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Ved & implementere rutiner for kartlegging av atferdsmessige- og psykiatriske symptomer ved
hjelp av flere typer kartlegginger, og gke kompetansen om APSD i personalgruppen vil man
kunne bidra til at observasjoner og tolkninger av de ulike atferdssymptomene kan gjare ut i
fra pasientens perspektiv og dermed redusere mulighetene for & mistolke atferden. Dette vil
ogsa gi et mer helhetlig og nyansert bilde pa arsakssammenhenger og dermed bidra til &
kunne iverksette tiltak som vil gi en mer optimal omsorg for pasienten og redusere

sykepleierens belastning i arbeidshverdagen.
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Hva vet vi allerede om dette emnet?

Atferdsmessige- og psykiatriske symptomer (APSD) er hyppig forekommende hos
pasienter pa sykehjem med demens.

For bade pasienter og sykepleiere pa sykehjem er APSD en betydelig stressfaktor som
ser ut til & ha en negativ innvirkning pa pasientens livskvalitet og sykepleierens

opplevelse av eget arbeid.

Hva nytt tilfgrer denne studien?

Agitasjon/aggresjon forekommer hos flest pasienter med demens pa sykehjem og med
starst grad av hyppighet totalt sett, mens den laveste forekomsten av APSD er
oppstemthet/eufori. Symptomene med hgyest andel av moderat eller alvorlig intensitet
er agitasjon/aggresjon og apati/likegyldighet.

Synlige og ressurskrevende symptomer blant pasientene som vrangforestillinger og
agitasjon/aggresjon er de symptomene som gir stgrst totalbelastning for sykepleiere.
Mer passive og mindre tidkrevende symptomer blant pasientene som

oppstemthet/eufori og apati/likegyldighet gir lavest total belastning for sykepleierne.
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Sammendrag

Hensikten med studien er & presentere forekomsten, hyppighet og intensitet av
atferdsmessige- og psykiatriske symptomer blant personer med demens pa sykehjem, og
hvilke av disse symptomene sykepleiere vurderer som mest belastende.

Studien er en kvantitativ beskrivende studie med et tverrsnitt design. Data ble samlet inn med
kartleggingsverktayet Nevropsykiatrisk evalueringsguide fra 118 pasienter ved 17 sykehjem i
perioden mars 2015 til april 2016.

Resultatene viser at agitasjon/aggresjon (66,9%) forekommer hos flest pasienter, etterfulgt av
irritabilitet/labilitet (64,4%) og avvikende motorisk atferd (58,5%). Symptomet med den
laveste registrerte forekomsten var oppstemthet/eufori med 9,3%.

Av de 12 symptomene som ble vurdert var det avvikende motorisk atferd som hadde den
hgyeste andelen av svaralternativene «sveert hyppig» og «alvorlig» intensitet.
Vrangforestillinger og agitasjon/aggresjon er de symptomene som gir hgyest skar pa
totalbelastningen hos sykepleierne.

Kunnskap om forekomst, hyppighet og intensitet av atferdsmessige- og psykiatriske
symptomer hos pasienter med demens pa sykehjem, og hvilke av disse symptomene som
sykepleierne vurderer som mest belastende er viktig for & kunne iverksette tiltak for a sikre

optimal omsorg for pasientene og for a bedre sykepleiernes arbeidsforhold.

Nekkelord: Atferd, belastning, demens, sykehjem, sykepleier, symptomer
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Abstract

The purpose of this study is to present the occurrence, frequency and intensity of behavioral
and psychological symptoms among people with dementia in nursing homes, and what
symptoms are considered by registered nurses as most disruptive.

The study is a quantitative descriptive study with a cross-sectional design. The data was
collected with the Neuropsychiatric Iventory Nursing Home version from 118 patients at 17
nursing homes in the period March 2015 to April 2016.

The results show that agitation / aggression (66.9%) is the most occurrent symptom for the
nursing home patients, followed by irritability / lability (64.4%) and aberrant motor behavior
(58.5%). The symptom with the lowest recorded occurrence was elation / euphoria of 9.3%.
Aberrant motor behavior is the symptom that occurs most frequently (45.8%), and with
highest severe intensity (16.9%). In term of occupational disruptiveness, delusions and
agitation / aggression are the highest scoring behavioral and psychiatric symptoms.
Knowledge about occurrence, frequency and intensity of behavioral symptoms, and which of
these symptoms registered nurses consider most disruptive, is important for implementing

measures to ensure optimal patient care and to improve registered nurses work condition.

Keywords: Behavior, dementia, occupational disruptiveness, registered nurse, nursing home,

symptoms
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Bakgrunn

Demens er en fellesbetegnelse pa en rekke sykdomstilstander i hjernen som kjennetegnes ved
ervervet kognitiv svikt, svikt av emosjonell kontroll og sviktende evne til & ivareta dagliglivets
funksjoner. Det anslas at ca 70000 personer i Norge har demens, og at antallet vil fordobles
innen ar 2040 (Nasjonalforeningen, 2018). Andelen med demens gker med alderen, og kvinner
utgjer flertallet av personer med sykdommen (Kjelvik, 2017).

Om lag 80% prosent av pasientene i sykehjem antas a ha demens (Gjera, Eek, & Kirkevold,
2014), og de fleste vil i lgpet av sykdomsforlgpet utvikle atferdsmessige- og psykiatriske
symptomer (APSD). | falge Selbak (2018) finnes det flere betegnelser pa disse symptomene,
blant annet «nevropsykiatriske symptomer» (NPS), «utfordrende atferd» og «vanskelig
atferd», der de to sistnevnte har fokusert pa hvordan symptomene kan oppfattes av
helsepersonell og pargrende. APSD vil kunne pavirke livskvaliteten til bade den enkelte pasient
og deres pargrende (Rostad et al., 2018), og vil gi sykepleiere krevende utfordringer i sin
arbeidsdag (Schmidt, Dichter, Palm, & Hasselhorn, 2012). Hensikten med denne studien er a
undersgke forekomsten, hyppigheten og intensiteten av APSD, og hvilke av disse symptomene

sykepleiere vurderer & veere mest belastende for deres arbeid.

APSD omfatter psykotiske og affektive symptomer, agitasjon samt sgvnforstyrrelser og
endret spise- og sevnadferd. De aller fleste personer med demens vil fa ett eller flere APSD i
lgpet av sykdomsforlgpet (Selbaek, 2018). Tidligere studier har vist at forekomsten av minst
ett APSD forekommer i 56-98% av alle pasienter med demens (Testad, Aasland, & Aarsland,
2007; Zuidema, Derksen, Verhey, & Koopmans, 2007), og hos 62-84% av pasientene er det
minst tre av disse symptomene tilstede (Bergh & Selbak, 2012).

Vrangforestillinger, apati, depresjon og agitasjon/aggresjon samt avvikende motorisk atferd
som for eksempel vandring, roping, slaing og generell uro er hyppig utbredt (Bergh, Holmen,
Saltvedt, Tambs, & Selbaek, 2012; Cohen-Mansfield, Golander, Ben-lIsrael, & Garfinkel,
2011; Engedal, 2008; Lyketsos et al., 2000; Savva et al., 2009; Steffens, Maytan, Helms, &
Plassman, 2005; Wood et al., 1999; Zuidema et al., 2007), mens oppstemthet/eufori har lavere
forekomst hos personer med demens (Huang, Lee, Liao, Wang, & Lai, 2012). Det er
indikasjoner pa forskjeller mellom kjgnnene nar det gjelder hvilke atferdssymptomer som er
hyppigere tilstede. Studien til Zuidema, de Jonghe, Verhey, and Koopmans (2009) viste blant
annet at depresjon, angst og verbalt agitert adferd var hyppigst tilstede hos kvinner med

demens mens apati eller fysisk aggresiv adferd hyppigst tilstede hos menn. | tillegg kan
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pasientenes alder ha en pavirkning nar det gjelder alvorlighetsgrad pé de enkelte
adferdssymptomene, og yngre pasienter synes a utvise mer alvorlig grad av bade uro og apati
(Helvik et al., 2016).

Sykpleiere som arbeider i demensomsorgen har en jobb som er givende, men ogsa krevende.
Med et stigende antall pasienter med demens og medfglgende APSD, er det er grunn til & tro
at belastningen pa sykepleiere ogsa er gkende. Symptomer som rastlgshet og uro,
skriking/roping og aggressivitet medvirker til en ekstremt hgy psykisk belastning for
helsepersonell, mens oppstemthet/eufori virker mindre belastende (Mulders et al., 2018).
Disse symptomene er krevende for bade pasienten, medpasienter samt formelle og uformelle
omsorgsgivere, og skaper utfordringer pa institusjonene. APSD er assosiert med et hgyt
stressniva, og blir ansett som en belastning av helsepersonell (Skovdahl, Fahlstrom, Horttana,
Winblad, & Kihlgren, 2008).

APSD er en betydelig stressfaktor pa arbeidsplassen og har en klar innvirkning pa
helsepersonellets opplevelse av helse og arbeidskapasitet, og er en risiko for utbrenthet
(Rognstad & Naden, 2011; Schmidt et al., 2012). Videre kan det ogsa pavirke hvordan
sykepleieren reagerer pa og oppfatter pasienten, og at pasienter med APSD blir oppfattet mer
I negativ retning enn i positiv (Brodaty, Draper, & Low, 2003; Franz, Zeh, Schablon,
Kuhnert, & Nienhaus, 2010). Kulturen pa arbeidsplassen kan ogsa veere en medvirkende
faktor for holdninger til hvordan personer med APSD blir mgtt (Edberg et al., 2008;
Skovdabhl, Kihlgren, & Kihlgren, 2003).

For & kunne iverksette effektive tiltak for & redusere belastningen til helsepersonell pa
sykehjem, er det viktig med kunnskap om hvilke APSD som er relatert til gkt belastning for
sykepleierne (Zwijsen et al., 2014). Innsikt i forekomsten, hyppigheten og intensiteten av
individuelle APSD hos pasienter med demens vil ogsa ha praktiske konsekvenser for tildeling
av ressurser til demensomsorgen og understreker behovet for personsentrert omsorg (Zuidema
et al., 2007).

Hensikten med studien er derfor & kartlegge 1) forekomst, hyppighet og intensitet av APSD
som opptrer hos sykehjemspasienter med demens, og 2) hvilke av disse symptomene
sykepleiere vurderer som mest belastende i sin arbeidshverdag.

For a besvare hensikten er det utarbeidet fglgende forskningssparsmal:

» Hvilke adferds symptomer observeres/forekommer hyppigst/minst?

34



» Huvilke adferds symptomer observeres med hgyest/lavest hyppighet?
* Huvilke adferds symptomer observeres med hgyest/lavest intensitet?

» Hvilke adferds symptomer vurderes som mest belastende av sykepleieren?

Metode

Denne studien er en kvantitativ studie med et tverrsnittdesign, og er en del av en klynge-
randomisert kontrollert studie om smertekartlegging hos eldre sykehjems med langt kommen
demens (Rostad et al., 2018), heretter kalt hovedstudien. Denne studien tar utgangspunkt i ett
av kartleggingsskjemaene som er benyttet ved baseline, Nevropsykiatrisk evalueringsguide
(NPI-NH).

Utvalg
Totalt 161 sykehjem pa @stlandet ble randomisert, og antall inkluderte sykehjem ved baseline
var 17. Sykepleiere ved sykehjemmene ble intervjuet ved hovedstudiens baseline i perioden
mars 2015 til april 2016.
Et inklusjonskriterie i hovedstudien var at sykehjemmet ikke rutinemessig benyttet et
kartleggingsverktey for observering av smerte hos pasienter med alvorlig demens.
Avdelingsledere eller fagutviklingssykepleiere undersgkte selv hvilke av sykepleierne i egen
avdeling som kunne tenke seg a delta i studien, og pasientene som ble kartlagt med NPI1-NH
ble rekruttert av sykepleierne pa de enkelte avdelingene. De inkluderte sykepleierne matte

e haarbeidet pa sykehjemmet i minimum seks maneder

e innehaen >50% stilling

e beherske norsk sprak flytende bade muntlig og skriftlig.
Totalt har det blitt innhentet data om 118 sykehjemspasienter som oppfyller fglgende
inklusjonskriterier:

e alder lik eller over 65 ar

e demens diagnose

o alvorlige spraklige svekkelser/ikke kommunikativ
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Datasamling

Nevropsykiatrisk evalueringsguide (NPI-NH)

NPI-NH er et standardisert kartleggingsskjema som ble utviklet med 10 atferdsmessige- og
psykiatriske symptomer som forekommer hos personer med demens; vrangforestillinger,
hallusinasjoner, depresjon, angst, agitasjon/aggresjon, oppstemthet, apati, irritabilitet,
manglende hemninger og avvikende motorisk atferd (Cummings et al., 1994). Variablene
sevn og appetitt/spiseforstyrrelser ble senere lagt til for en mer komplett vurdering av
pasientens symptombilde (Cummings, 1997) og skjemaet bestar na av 12 atferdsmessige og
psykologiske symptomer (APSD). NPI-NH er sannsynligvis det kartleggingsskjemaet som
benyttes mest i Norge, bade i klinisk praksis og i forskning, og anses som palitelig og gyldig
(Rogne & Ulstein, 2012; Selbak, Kirkevold, Sommer, & Engedal, 2008).

Kartleggingen med NPI-NH ble utfgrt som et intervju der en stipendiat ba sykepleieren svare
pa sparsmal om tilstedeverelse av de 12 APSD ved hjelp av 5-8 screeningspgrsmal. Dersom
atferden var tilstede ble hyppigheten kartlagt med verdiene 1 (av og til), 2 (ofte), 3 (hyppig)
eller 4 (sveert hyppig), og intensiteten med verdiene 1 (mild), 2 (moderat) eller 3 (alvorlig).
Verdiene for hyppighet og intensitet ble multiplisert (HxI) og ga da en total skar for hvert
enkelt symptom pa en skala fra 0 til 12, hvor hgyere skar indikerer mer alvorlige symptomer.
NPI-NH skar pa 3 eller mer pa hvert enkelt symptom er ansett som klinisk signifikant i
tidligere studier (Bergh & Selbak, 2012; Steinberg et al., 2004). Skarene for hvert enkelt
symptom blir lagt sammen til en totalskar der maksimum er 144 (12x12).

Sykepleieren svarte ogsa pa i hvor stor grad hvert enkelt symptom ble vurdert som belastende,
med: 0 (ikke i det hele tatt), 1 (minimalt), 2 (mild), 3 (moderat), 4 (alvorlig) eller 5 (sveert
alvorlig). Totalskaren for belastningen regnes ut ved a legge sammen skaren pa hvert enkelt
av de 12 atferds symptomene. Maksimum totalskar for belastning er 60 (5x12).

Analyse

De innsamlede dataene er analysert ved hjelp av SPSS versjon 23 (IBM Corp. Utgitt 2015.
IBM SPSS Statistics for Windows, Armonk, NY). Dataene presenteres som frekvens, prosent,

gjennomsnitt og standardavvik (SD).
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Etikk

Samtykke til & delta i denne studien ble samlet inn i forbindelse med hovedstudien (Rostad et
al., 2018). Pa grunn av den kognitive svekkelsen hos pasientene ble det innhentet skriftlig
samtykke fra pargrende eller verge. Sykepleierne som ble intervjuet signerte ogsa et samtykke
til & delta. Studien er godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (ref. 2014/1431, REK Sgr-@st).

Resultater

Utvalget

Det var en overvekt av kvinner i pasientgruppen (70,3%), og pasientene hadde en
gjennomsnittsalder pa 83,65 ar (SD 7,1). Pasientene hadde bodd pa institusjonen i
gjennomsnitt 33,5 maneder (SD 28,4) da kartleggingen foregikk.

Omkring halvparten (49,2%) av pasientene bodde pa en demens avdeling og 38,1% bodde pa
en ordinaer somatisk avdeling. Kun 12,7% av pasientene bodde pa en forsterket skjermet
demens avdeling.

Tabell 1 viser ogsa den totale NPI skaren for de observerte pasientene. Gjennomsnittsskaren
pa NPI-NH var pa 30,1 (SD18,6)(tabell 1). Maksimum NPI skar som kunne registreres var
144 (12x12).

(Sett inn tabell 1 ca her)

Forekomst APSD

Tabell 2 viser at agitasjon/aggresjon var det symptomet som forekom hos flest pasienter
(66,9%), etterfulgt av irritabilitet/labilitet (64,4%) og avvikende motorisk atferd (58,5%).
APSD med den laveste registrerte forekomsten var oppstemthet/eufori med kun 9,3% i

utvalget, etterfulgt av appetitt/spiseforstyrrelser (19,5%).

(Sett inn tabell 2 ca her)
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Hyppighet og intensitet

Tabell 3 viser en oversikt over hvor hyppig de forskjellige atferds symptomene forekommer
blant pasientene. Avvikende motorisk atferd ble observert i starst grad svert hyppig hos
pasientene (45,8%), etterfulgt av apati/likegyldighet (30,5%) og agitasjon/aggresjon (29,7%).
Totalt sett ble det rapportert at agitasjon/aggresjon (66,9%), irritabilitet/labilitet (64,4%) og

avvikende motorisk atferd (58,5%) var de symptomene som forekom hyppigst hos pasientene.

(Sett inn tabell 3 ca her)

Tabell 4 presenterer intensiteten pa atferds symptomene, fra mild til moderat og alvorlig.
Symptomene med hgyest andel av moderat eller alvorlig intensitet, samlet sett hos pasientene,
var agitasjon/aggresjon (44,1%), apati/likegyldighet (41,5%) og avvikende motorisk atferd
(38,1%).

(Sett inn tabell 4 ca her)

Rapportert belastning for sykepleierne

I tabell 5 vises det en oversikt over sykepleiernes skaringer pa rapportert totalbelastning.
Gjennomsnittsskaren for totalbelastningen for sykepleierne er 11,8 (SD 11,3)(tabell 5).
Totalskaren for belastningen kommer frem ved & legge sammen oppgitt verdi pa hvert enkelt
av de 12 atferds symptomene, maksimum skar vil kunne bli 60 (5x12). Atferdssymptomene
som har hgyest gjennomsnittsskar pa totalbelastningen for sykepleierne er vrangforestillinger
(2,9) og agitasjon/aggresjon (2,7), mens oppstemthet/eufori og apati/likegyldighet har laveste

gjennomsnittsskar pa totalbelastning med henholdsvis 0,3 og 1,1.

(Sett inn tabell 5 ca her)
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Diskusjon

Denne studien har undersgkt forekomsten, hyppigheten og intensiteten av APSD hos pasienter
med demens pa sykehjem, og hvilke av disse symptomene som vurderes som mest belastende
for sykepleieren.

Resultatene viser at over halvparten av pasientene viste atferdsmessige- og psykiatriske
symptomer som agitasjon/aggresjon (66,9%) og irritabilitet/labilitet (64,4%). Dette samsvarer
med tidligere studier fra Norge, Nederland og USA, som alle trekker seerlig frem
agitasjon/aggresjon som et at de mest forekommende symptomene hos pasienter med demens
(Bergh et al., 2012; Bergh & Selbaek, 2012; Lyketsos et al., 2000; Steffens et al., 2005;
Zuidema et al., 2007).

Et annet funn i denne studien er at avvikende motorisk atferd forekom i stor grad hos
pasientene i utvalget (58,5%). Det er vesentlig flere enn i studiene til Steffens et al. (2005) og
Zuidema et al. (2007) der dette symptomet forekom i rundt 30% hos de pasientene de
studerte. Dette kan skyldes forskjeller i utvalget, eller ulikheter i hvordan pleiere vurderer og
tolker hva som er normal eller avvikende atferd hos de utvalgte pasientene. En annen
forklaring kan veere at pasientene i vart utvalg har plager de ikke klarer a gi uttrykk for eller at
de har plager som de ikke far hjelp til & lgse. Tidligere studier har blant annet funnet at APSD

henger sammen med smerte (Rostad et al., 2018).

Atferdssymptomene med den laveste registrerte forekomsten i var studie er
oppstemthet/eufori med kun 9,3% av pasientene, deretter appetitt/spiseforstyrrelser (19,5%)
og hallusinasjoner (28%). Dette er i trad med funnene til Zwijsen et al. (2014) fra 17
sykehjem i Nederland der det mest vanlige symptomet var agitasjon/aggresjon (57%), mens
hallusinasjoner, appetitt/spiseforstyrrelser og oppstemthet/eufori hadde den laveste
forekomsten (15-16%).

I var studie har vrangforestillinger hayest gjennomsnittlig belastningsskar, og det samsvarer
med andre studier (Huang et al., 2012). Vrangforestillinger kan skyldes tidsforskyvninger der
pasienten ikke klarer & ha oversikt over situasjonen eller fgler seg uttrygg (Engedal, 2008).
Ofte ser man at vrangforestillingene dreier seg om at ting har blitt stalet fra pasienten,
pasienten Kjenner ikke igjen seg selv i speilet eller pasienten tror at sin ektefelle er utro
(Selbaek, 2018). Denne type atferd kan veere utfordrende for sykepleiere & forholde seg til
fordi den ofte krever gjentagende innsats for a realitetsorientere pasienten. I tillegg vil noen

vrangforestillinger veere veldig forstyrrende eller skremmende for pasienten, og vil kreve at
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sykepleieren bruker tid til & trgste eller tilrettelegge for trygge omgivelser (Cohen-Mansfield
etal., 2011).

Vi fant ogsa at agitasjon/aggresjon og avvikende motorisk atferd hadde hgy belastningsskar.
Dette er atferd som er veldig synlig og ofte fysisk, og som vil pavirke bade pleiere og
pasienter. | tillegg er denne type atferd gjerne ressurskrevende og kan gi en fglelse av
utrygghet og redsel hos bade pleiere og andre pasienter. Dette kan indikere at atferd som er
fysisk synlig og merkbar i avdelingen vurderes som mest belastende for sykepleiere i sin
hverdag. Dette er atferd som ofte krever tettere oppfalging av personalet pa vakt og som kan
veere krevende bade mentalt og fysisk. Videre kan slik atferd pavirke medpasienter negativt
og ha en pavirkning pa det generelle miljget pa jobb (Schmidt et al., 2012). Medpasienter kan
bli redde og ikke gnske & vere tilstede der pasienter med APSD oppholder seg.
Helsepersonellet kan oppleve at andre oppgaver ma vente fordi man er ngdt til & prioritere
noen fa pasienter fremfor noen andre.

Sist, men ikke minst, sa kan det vaere belastende for pasienten selv, ved at andre pasienter kan
trekke seg unna dem og det kan veere vanskelig for helsepersonell & forsta hva pasienten
forsgker a formidle. Tidligere studier har ogsa funnet at mannlige pasienter oftere utviser
fysisk aggressiv atferd (Zuidema et al., 2009), og kanskje kan det vaere en medvirkende arsak
til at sykepleiere opplever denne type atferd som mer skremmende siden menn ofte er fysisk
sterkere enn kvinner. Pa den andre siden finnes det studier der kvinner fremviser mer alvorlig

agitasjon enn menn (Helvik et al., 2016), sa resultatene fra studier pa dette er sprikende.

I en studie fra Norge gir helsepersonell uttrykk for at de fgler seg makteslagse, og mener de har
mislykkes i pasientarbeidet nar pasienter slar, sparker, klyper og spytter (Rognstad & Naden,
2011). De faler seg ogsa slitne, skremte og redde nar de er ssmmen med pasientene. Videre
blir arbeidssituasjonen sett pa som lite forutsigbar, og bidrar til & stresse personalet (Rognstad
& Naden, 2011).

Nar arbeidsdagen oppleves som usikker og til tider skremmende fordi man ikke vet hvilken
type atferd man vil mate pa sin vakt, sa vil det kunne gi sykepleiere en negativ opplevelse av
bade arbeidet, og ogsa de pasientene man skal ha ansvaret for. Schmidt et al. (2012) hevder at
pasienters utfordrende atferd er en betydelig stressfaktor for sykepleiere pa sykehjem, og at
det i ytterste konsekvens kan pavirke opplevelsen av egen helse, redusert arbeidskapasitet og

hgy turnover i yrket.
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APSD kan fgre til en negativ opplevelse av arbeidet som igjen vil kunne gi lavere kvalitet pa
den omsorgen som sykepleierne yter ovenfor disse pasientene. Brodaty et al. (2003) sin studie
fra 12 sykehjem i Australia fant at over halvparten av helsearbeiderne har tendens til &
oppfatte sine pasienter i mer negativ enn positiv retning. Seerlig atferd som aggresjon, lite
samarbeidsvillighet og uforutsigbarhet ble sett pa som vanskelig & forholde seg til, og en
fjerdedel av pleierne rapporterte at pasientene bidro til liten eller ingen trivsel pa jobb.
Allikevel konkluderes det med at pleierne generelt var forngyde med jobben sin (Brodaty et
al., 2003), noe som kan tyde pa at det er flere faktorer enn pasientenes atferd som pavirker
sykepleiernes opplevelse av stress og belastning.

I var studie ser det ikke ut til at forekomst av apati/likegyldighet hos pasientene gker
sykepleierenes rapportering av total belastning. Selv om dette symptomet forekommer hos
nesten halvparten av pasientene i denne studien med 48,3% gir det lite pavirkning pa den
totale belastningsskaren for sykepleierne (1,12 - SD 1,07). Apati ser ut til & veere et hyppig
forekommende symptom hos pasienter med demens, uavhengig av graden av demens (Savva
et al., 2009; Steffens et al., 2005), men det kan se ut til at helsepersonell sin opplevese av
belastning ikke ngdvendigvis henger sammen med verken hyppighet eller intensitet (Huang et
al., 2012).

Pasienter som viser denne type atferd “’gjor lite ut av seg” i avdelingen, og krever sjelden
verken gkt bemanning eller bidrar til at sykepleierne og medpasienter blir redde eller stresset.
Pa den andre side kan det veere neerliggende a tro at sykepleiere ville oppleve det som
belastende at deres pasienter led under & vere apatiske, men denne nyansen vises ikke med
NPI-NH. Utfordringen ved at apati ikke oppleves som belastende for pleierne kan veere at
disse pasientene star i fare for a ikke bli sett og fa tilstrekkelig hjelp eller behandling, nettopp
fordi det vil vaere andre pasienter med mer “synlig” atferd som krever pleiernes
oppmerksomhet i det daglige. Av de 118 pasientene som ble vurdert av sykepleierne i denne
studien var det kun 11 pasienter der oppstemthet/eufori var tilstede, og skaren for
totalbelastningen for sykepleierne var pa kun 0,25 (SD 0,46). Dette samsvarer med tidligere
studier som viser at eufori er lite forekommende hos personer med demens (Steffens et al.,
2005; Zuidema et al., 2007), og at det er et symptom som mange sykepleiere ikke rapporter
om som belastende (Mulders et al., 2018; Schmidt et al., 2012). En forklaring pa hvorfor
oppstemthet/eufori skarer lavt pa forekomst og belastning kan vere at det er et symptom som
kan vere vanskelig & identifisere, eller som kan tolkes mer i retning av at pasienten er glad og

forngyd og dermed ikke ses pa som en utfordring som ma handteres.
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APSD hos pasienter med demens er dog ikke den eneste faktoren som vil gi gkt belastning pa
sykepleiere, og det vil veere nadvendig a se belastningen fra et starre perspektiv. | tillegg kan
det vaere en mulighet & differensiere mellom de forskjellige formene av for eksempel agitert
atferd istedenfor & legge flere forskjellige symptomer inn i kategorien «agitasjon» (Testad et
al., 2007). Sykepleiernes forstaelse av atferden, hva som forsgkes & kommuniseres samt
pasientens livshistorie ma ogsa tas i betraktning. En stor del av helsepersonellets opplevde
belastning kan ogsa komme fra sykepleiernes egne opplevelse av a ikke fa gjort sa mye de
gnsket for pasientene pa grunn av flere faktorer pa arbeidsplassen (Edberg et al., 2008), og
den eksisterende kulturen pa arbeidsplassen gir regler og forventninger til hvordan
helsepersonell skal mgate pasientene og bestemmer prioriteringene i arbeidet deres (Skovdahl
et al., 2003).

Med tanke pa at det allerede er, og fremover vil veere mangel pa sykepleiere i
kommunehelsetjenesten, sa er det viktig a se pa hvilke faktorer som bidrar til at mange kvier
seg for & nettopp jobbe med personer med demens pa sykehjem (Norsk Sykepleierforbund,
2017), og hvordan man kan bedre disse forholdene. Det er viktig a fa frem hvilke utfordringer
helsearbeidere som jobber med pasienter pa sykehjem rapporterer om, slik at det kan
tilrettelegges for en bedre arbeidshverdag og jobbe mer kunnskapsbasert og pa denne maten
endre pleie og omsorg til det bedre for bade pasienter og ansatte. En arbeidshverdag som
innebzrer usikkerhet, redsel for verbal eller fysisk utagering og en falelse av a ikke lykkes
med sitt pasientarbeid er forstaelig nok ikke farstevalget for mange sykepleiere og kan bidra
til hgy turnover i yrket (Wood et al., 1999).

Styrker og svakheter

En styrke i denne studien er antall observerte pasienter (n=118) og at
respondentene/sykepleierne kommer fra 17 forskjellige sykehjem. Randomiseringen av
sykehjemmene i studien bidrar til at resultatene kan veere generaliserbare til tilsvarende
pasientgrupper pa andre sykehjem. Kartleggingsskjemaet NP1-NH er anerkjent og validert
bade nasjonalt og internasjonalt, og anses som palitelig. En utfordring kan vaere at NPI-NH er
basert pa et intervju med en omsorgsgiver som har observert pasienten, altsa by proxy, og
dermed er det ikke pasienten selv som skarer atferden. Dette betyr at det er personen som

kartlegger som tolker atferden, og pasienten selv har ingen mulighet til a bekrefte eller
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avkrefte om tolkningen er korrekt noe som kan fare til mistolkninger. Allikevel kan det
argumenteres med at sykepleierne som svarte pa kartleggingsskjemaet hadde god kjennskap
til pasientene og deres atferd den siste tiden, og at vurderingene derfor kan anses som
palitelige. Det er ogsa en styrke at alle sykepleierne ble intervjuet av den samme personen, og
dermed fikk de den samme innfaringen og veiledningen i gjennomfgringen av kartleggingen.
En annen utfordringen ved NPI1-NH er at det baserer seg pa vurderinger av atferdssymptomer
for de siste fire ukene. Dette gjar at det kan foreligge usikkerhet rundt hvor ngyaktig
sykepleierne husker atferden til pasienten sa langt tilbake i tid, seerlig med tanke pa hyppighet

og intensitet.

Skaring av forekomst, hyppighet og intensitet av forskijellige atferds symptomer, samt
opplevd belastning er basert pa sykepleiernes egne tolkninger av «mild, moderat eller
alvorlig». Dette tenkes a avhenge av sykepleierens opplevelser og erfaringer med
pasientgruppen og relevant utdanning utover bachelorniva. | denne studien foreligger det
ingen bakgrunnsinformasjon om de inkluderte sykepleierne som ble intervjuet. Dette er en
svakhet fordi det er rimelig & anta at variabler som kjann, alder, utdanningsniva,
arbeidserfaring og lignende vil pavirke forstaelsen av APSD og hvordan man som person blir
pavirket av det. | hovedstudien var det gjort et forsgk pa a samle inn denne
bakgrunnsinformasjonen. Under intervjuet med NPI ble sykepleierens ID notert, men de
feerreste av sykepleierne oppga sitt ID-nummer pa skjemaet som ble brukt til & samle inn
bakgrunnsopplysninger, noe som gjorde at det var umulig & koble NP1 og
bakgrunnsopplysningene. Det finnes heller ikke et eksakt tall p& hvor mange sykepleiere som
deltok i studien. De forskjellige atferds symptomene kan ogsa oppfattes ulike blant
sykepleiere. Sykepleiere vil tolke atferd basert pa hvilken relasjon de selv har til den aktuelle
pasienten de vurderer. En pleier som har en positiv relasjon til en pasient kan «tone ned»
alvorligheten i et symptom, pa lik linje som en pleier som har en anstrengt relasjon til en
pasient kan tolke atferd pa en mer negativ mate. Mer presise vurderinger vil nok kunne gjeres
ved direkte observasjon av pasientene, men det vil ogsa vaere en mer ressurskrevende metode
(Testad et al., 2007).
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Implikasjoner for praksis og videre forskning

Agitasjon/aggresjon, vrangforestillinger og avvikende motorisk atferd forekommer hyppig
hos pasienter med demens, og disse symptomene er med pa a gke totalbelastningen hos
sykepleiere pa sykehjem. Denne type atferd kan pavirkes pa godt og vondt av helsepersonell,
og det vil derfor veere viktig & ske kunnskapen om atferd som kommunikasjon, og hvilken
innvirkning dette har pa samspillet mellom pasient og sykepleier.

Det er viktig a huske pa at sykepleierens belastning ikke utelukkende handler om det enkelte
symptomet som observeres hos pasientene, men at det er mange faktorer som pavirker
hverandre. For eksempel vil gkt kompetanse hos bade sykepleieren og deres kollegaer om
demens, atferd og somatisk sykdom pavirke holdninger og arbeidskultur, og dermed ogsa
veere retningsgivende for hvordan man reagerer pa, og handterer APSD og utfordringene dette
gir i en sykehjemsavdeling. | tillegg bar det tilrettelegges for at sykepleiere og deres kollegaer
far anledning til a reflektere og diskutere, slik at man kan komme frem til en felles forstaelse
og tolkning av APSD og dermed bidra til en mer individuell tilnaerming til pasienten og dens
behov.

Refleksjon og diskusjon mellom kollegaer kan ogsa bidra til at helsepersonell far aksept for at
situasjoner kan oppleves som utfordrende, og stette fra kollegaer og leder vil vaere med pa a
trygge sykepleieren i sitt arbeid. De fysiske lokalene man arbeider i spiller ogsa inn pa hvilke
muligheter man har til & tilrettelegge for bade skjerming og stimuli for pasientene, samt at
organisering, tilstrekkelig ressurser og statte fra ledelsen til & arbeide personsentrert er viktige
faktorer for & jobbe malrettet for a redusere APSD og belastningen som oppleves. Videre
forskning ber derfor fokusere pa en personsentrert tilneerming, bade rettet mot pasienter og
sykepleierne. Mer kunnskap og forstaelse av de forskjellige APSD og bakenforliggende
arsaker, samt implementering av flere ulike metoder for kartlegging av atferd hos pasienter pa
sykehjem, vil kunne sette sgkelyset pa forebygging av APSD snarere enn & behandle den.
Videre vil det veere nyttig a supplere fremtidige kvantitative studier med kvalitativ forskning

for & fa et bredere bilde av arsakssammenhenger.
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Konklusjon

Resultatene fra denne studien viser at agitasjon/aggresjon, irritabilitet/labilitet og avvikende
motorisk atferd forekommer hos flest pasienter, og er sveert hyppig hos pasienter med demens
pa sykehjem. Vrangforestillinger og agitasjon/aggresjon er den atferden som ser ut til a veere
mest belastende for sykepleierne. Oppstemthet/eufori er den atferden med den laveste
registrerte forekomsten hos pasientene, og som gir den laveste skaren pa totalbelastningen
blant sykepleiere.

Denne studien har hatt som mal & bidra til mer kunnskap om utfordringene som sykepleiere
mgter i sitt arbeid pa sykehjem med personer med demens. Ved a fa kunnskap om hvilke
atferdsmessige- og psykiatriske symptomer som forekommer, og som sykepleiere vurderer
som belastende, sa kan det settes inn tiltak for & forsgke a redusere belastningen. Dette vil

igjen kunne gi en bedre, og mer tilrettelagt pleie og omsorg for pasientene.
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Tabeller

Tabell 1. Beskrivelse av utvalget (n=118)

Kjgnn
Menn, n (%) 35 (29,7)
Kvinner, n (%) 83 (70,3)
Alder, gjennomsnitt (SD) 83,7 (7,1)
Antall maneder pa sykehjem, gjennomsnitt (SD) * 33,5(28,4)
Avdelingstype
Ordinger somatisk avdeling, n (%) 45 (38,1)
Demensavdeling, n (%) 58 (49,2)
Forsterket demensavdeling, n (%) 15 (12,7)
Total NPI-NH-skar, gjennomsnitt (SD) 30,2 (18,7)

* Missing 5. NPI-NH: Nevropsykiatrisk evalueringsguide, sykehjemsversjon; SD: standardavvik

Tabell 2. Forekomst av atferdssymptomer basert pa NPI-NH (n=118), n (%)

Tilstede Ikke tilstede N/A
Vrangforestillinger 49 (41,5) 54 (45,8) 12,7
Hallusinasjoner 33 (28,0) 73 (61,9) 10,2
Agitasjon/aggresjon 79 (66,9) 39 (33,1)
Depresjon/dysfori 56 (47,5) 62 (52,5)
Angst 54 (45,8) 64 (54,2)
Oppstemthet/eufori 11 (9,3) 107 (90,7)
Apati/likegyldighet 57 (48,3) 61 (51,7)
Manglende hemning 47 (39,8) 71 (60,2)
Irritabilitet/labilitet 75 (64,4) 42 (35,6)
Avvikende motorisk atferd 69 (58,5) 49 (41,5)
Savn forstyrrelser 44 (37,3) 74 (62,7)
Appetitt/spiseforstyrrelser 23 (19,5) 79 (66,9) 13,6

N/A: Lar seg ikke vurdere.
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Tabell 3. Hyppighet av atferdssymptomene basert pd NPI-NH (n=118), n (%)

Av og til Ofte Hyppig Sveert hyppig

Vrangforestillinger 5(4,2) 8 (6,8) 15 (12,7) 20 (16,9)
Hallusinasjoner 4(3,4) 8 (6,8) 9(7,6) 11 (9,3)
Agitasjon/aggresjon 7(5,9) 11(9,3) 26 (22,0) 35 (29,7)
Depresjon/dysfori 9(7,6) 7(5,9) 22 (18,6) 18 (15,3)
Angst 6 (5,1) 75,9  13(11,0) 28 (23,7)
Oppstemthet/eufori 1(0,8) 4 (3,4) 4 (3,4) 2(1,7)

Apati/likegyldighet 1(0,8) 8 (6,8) 12 (10,2) 36 (30,5)
Manglende hemning 8 (6,8) 7 (5,9) 19 (16,1) 13 (11,0)
Irritabilitet/labilitet 6 (5,1) 6(51) 34(28,8) 30 (25,4)
Avvikende motorisk atferd 1(0,8) 6 (5,1) 8 (6,8) 54 (45,8)
Sagvnforstyrrelser 9(7,6) 11(9,3) 16(13,6) 8 (6,8)

Appetitt/spiseforstyrrelser 4(3,4) 7(5,9) 12 (10,2) 0(0,0)

Tabell 4. Intensitet pa atferdssymptomene basert pa NPI-NH (n=118), n (%)

Mild Moderat Alvorlig
Vrangforestillinger 9 (7,6) 23 (19,5) 16 (13,6)
Hallusinasjoner 13 (11,0) 14 (11,9) 5(4,2)
Agitasjon/aggresjon 27 (22,9) 33(28,0) 19 (16,1)
Depresjon/dysfori 25 (21,2) 25 (21,2) 6 (5,1)
Angst 17 (14,4) 23 (19,5) 14 (11,9)
Oppstemthet/eufori 8 (6,8) 3(2,5) 0(0,0)
Apati/likegyldighet 8 (6,8) 41 (34,7) 8 (6,8)
Manglende hemning 18 (15,3) 19 (16,1) 10 (8,5)
Irritabilitet/labilitet 32 (27,1) 37 (31,4) 7(5,9)
Avvikende motorisk atferd 24 (20,3) 25 (21,2) 20 (16,9)
Savnforstyrrelser 17 (14,4) 18 (15,3) 9 (7,6)
Appetitt/spiseforstyrrelser 6 (5,1) 12 (10,2) 5(4,2)
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Tabell 5. Total belastningsskar som vurdert av sykepleierne, gjennomsnitt (SD)

Total belastningsskar

Vrangforestillinger
Hallusinasjoner
Agitasjon/aggresjon
Depresjon/dysfori

Angst

Oppstemthet/eufori
Apati/likegyldighet
Manglende hemning
Irritabilitet/labilitet
Awvvikende motorisk atferd
Sgvnforstyrrelser
Appetitt/spiseforstyrrelser

11,8 (11,3)
2,94 (1,21)
1,94 (1,27)
2,73 (1,28)
211 (1,24)
2,44 (1,25)
0,25 (0,46)
1,12 (1,07)
2,23 (1,20)
2,28 (1,25)
2,09 (1,33)
2,02 (1,22)
1,91 (1,27)
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